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Diagnostic du risque cardio- 
vasculaire par les facteurs 
de risque traditionnels 


Gilles Chironi* Les facteurs de risque 

vasculaire traditionnels, 
s’ils sont une cause averee 
de maladie atheromateuse 
et si leur valeur guide 
la decision therapeutique 
(traitement anti- 
hypertenseur ou par 
statines), apparaissent, pris 
isolement, peu predictifs 
d’une complication 
Clinique, d’ou la necessity 
de scores de risque 
multifactoriel pour etablir 
le niveau de risque 
coronarien. 


Ce qui est nouveau 


Chaque facteur de risque traditionnel ou complementaire pris 
isolement n’est pas predictif d’un evenement Clinique ulterieur, 
mais ces parametres sont autant de cibles therapeutiques qui 
guident la decision de traiter et les objectifs a atteindre selon le 
niveau de risque. 
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L es recommandations frangaises, 1 europeennes 2 et nord- 
americaines 3 preconisent de diagnostiquer le niveau de 
risque coronarien, soit en enumerant les facteurs de 
risque cardiovasculaire traditionnels, 1 soit en les integrant dans 
des scores de risque multifactoriel. 2 ’ 3 Par exemple, la recom- 
mandation sur la prise en charge des dyslipidemies de I’Agence 
frangaise de securite sanitaire des produits de sante (Afssaps) 
considere que le risque est faible en presence de 0 ou 1 facteur 
de risque cardiovasculaire, intermediaire avec 2 facteurs de 
risque et eleve a partir de 3 facteurs de risque. 1 Or, la sensibilite et 
la specificite de chaque facteur de risque pris isolement s’averent 
insuffisantes pour predire le risque coronarien et le recours aux 
scores de risque multifactoriel ameliore cette prediction, mais 
encore imparfaitement. 

Place des facteurs de risque traditionnels 

Antecedents coronariens ou vasculaires 

Quels que soient les facteurs de risque en prevention secon- 
daire, le diagnostic de haut risque cardiovasculaire est evident et 
s’impose chez les patients ayant une histoire presente ou passee 
de maladie coronarienne, cerebrovasculaire ou vasculaire peri- 
pherique (tableau 1). Ces situations cliniques sont d’ailleurs de 
puissants indicateurs de futur accident coronarien. 3 

Risque majeur en prevention primaire 

En prevention primaire, trois situations de risque majeur pla- 
cent d’emblee le sujet dans la categorie du haut risque 
(tableau 1 ) : le diabete de type 2 3 complique de dysfonction 
renale ou associe a plusieurs autres facteurs de risque; 1 une 
hypertension arterielle severe (systolique ^ 180 mmHg et/ou 
diastolique ^110 mmHg) ; ou une hypercholesterolemie severe 3 
( > a 3,20 g/L ou un cholesterol lie aux lipoproteines de basse 
densite [LDL-cholesterol] > 2,40 g/L). Un seul de ces facteurs de 
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risque majeurs (avec les precautions de repetition des mesures qui 
s’imposent pour ces parametres hautement variables) suffit done 
a porter le diagnostic de haut risque et justifie d’emblee une prise 
en charge therapeutique vigoureuse et ciblee, avec des objectifs 
therapeutiques similaires a ceux de la prevention secondaire. 

Multiples facteurs de risque en prevention primaire 

Plus frequente est la situation ou, chez un individu donne, 
coexistent plusieurs facteurs de risque en apparence moderns. 
Les facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels sont constitues 
par: Page avarice (> 55 ans chez I’homme, et 65 ans chez la 
femme), I* hypertension arterielle non severe (traitee ou non), I’hyper- 
cholesterolemie non severe (traitee ou non), le diabete de type 2 
sans facteur de risque associe ni dysfonction renale, 1 le faux bas 
de cholesterol lie aux lipoproteines de haute densite (HDL- 
cholesterol < 0,40 g/L), et le tabagisme actuel ou sevre depuis 
moins de 3 ans. 

Si les facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels ont une 
valeur causale averee et expliquent la majorite des accidents cardio- 
vasculaires, la plupart de ces accidents surviennent chez des 
sujets n’ayant pas ou peu de facteurs de risque. Dans une meta- 
analyse portant sur plus de 100000 patients ayant eu un syn- 
drome coronarien aigu (14 essais cliniques randomises inter- 
nationaux), les auteurs ont montre que seuls un tiers d’entre eux 
avaient au moins 2 facteurs de risque cardiovasculaire tradition- 
nels (fig. I). 4 Deux tiers au moins de ces sujets auraient done ete 
classes a priori a risque faible ou intermediaire, suggerant une fai- 
ble sensibilite des facteurs de risque cardio-vasculaire pour pre- 
dire la survenue d’un syndrome coronarien aigu. A I’inverse, la 
faible specificite des facteurs de risque cardiovasculaire est illus- 
tree par le fait que, dans ces memes etudes, 80 % des sujets non 
coronariens avaient au moins 1 facteur de risque cardiovascu- 
laire a I’inclusion. 4 

Une autre maniere de montrer la faible valeur predictive des 
facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels est de comparer 
les incidences annuelles d’evenements coronariens observees 
dans des etudes prospectives, en presence et en I’absence de 
chacun d’entre eux (tableau 2). 5 ’ 6 Hormis le diabete de type 2 qui 
est associe, chez I’homme, a une incidence d’evenements coro- 
nariens proche de 1 ,5 % par an, aucun des facteurs de risque 
cardiovasculaire pris isolement n’est capable de predire une inci- 
dence annuelle de plus de 1 %. Le risque associe au diabete 
reste d’ailleurs en dega du seuil de 2 % par an definissant le haut 
risque (tableau 2). 

Combinaison de plusieurs facteurs de risque : 
scores de risque multifactoriel 

Le diagnostic de haut risque peut etre etabli par le calcul d’un 
score de risque global integrant les facteurs de risque tradition- 
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3 Situations cliniques a haut risque cardiovasculaire 

LU 

“ (risque coronarien equivalent) 


Prevention secondaire 

Antecedents personnels de : 

• syndrome coronarien aigu, angor avec 
coronaropathie documentee, revascularisation 
coronarienne, ischemie ou infarctus silencieux 

• accident vasculaire cerebral, accident 
ischemique transitoire, endarteriectomie 
carotidienne 

• AOMI symptomatique 

Diabete de type 2 

•tout patient diabetique (NCEP-ATP III) 3 
• ou diabete complique d’atteinte renale ou 
associe a > 2 facteurs de risque (Afssaps) 1 

Risque majeur 

•PAS ^ 180 et/ou PAD ^ 110 mmHg 3 
Cholesterol total ^ 3,20 g/L 
et/ou LDL-cholesterol ^ 2,40 g/L 3 

Haut risque 
multifactoriel 

•Risque coronarien a 10 ans (Lramingham) 
^20% 1 ' 3 

• Risque de deces cardiovasculaire a 10 ans 
(SCORE) ^ 5 %. 2 


D’apres les ref. 1, 2, 3. 

Afssaps : Agence frangaise de securite sanitaire des produits de sante ; 

A0MI : arteriopathie obliterate des membres inferieurs ; NCEP-ATP : National 
Cholesterol Education Program-Adults Trialist Panne! ; PAD : pression arterielle 
diastolique ; PAS: pression arterielle systolique. SCORE : Systematic Coronary 
Risk Estimation. 


= Incidence annuelle d’accident coronarien dans I'etude 

LU 

I ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities) * 


Facteurs de risque 

Sexe 

Incidence annuelle % 

Absence de FRCV 

H 

L 

0,93 

0,23 

Hypertension arterielle 

H 

L 

1,10 

0,56 

LDL-cholesterol > 1 ,60 g/L 

H 

L 

0,95 

0,47 

HDL-cholesterol < 0,35 g/L 

H 

L 

1,10 

0,95 

Tabagisme 

H 

L 

1,04 

0,53 

Diabete 

H 

L 

1,42 

1,00 


* en fonction de la presence de chaque facteur de risque cardiovasculaire 
(FRCV) traditionnel chez les hommes (H) et les femmes (F) tous ages 
confondus. 
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FIGURE 1 


Prevalence des facteurs de risque (FR) cardiovasculaire dans une 


population de patients coronariens victimes d’infarctus du myocarde. 
D’apres la ref. 4. 


POUR LA PRATIQUE 

►► II est utile de savoir definir et comptabiliser les facteurs de 
risque chez un individu donne. 

►► Le diagnostic de haut risque doit etre retenu, avec les 
consequences therapeutiques que cela implique, chez tout 
patient ayant une histoire presente ou passee d’evenement 
cardiovasculaire d’origine atheromateuse (coronarien, 
cerebrovasculaire, arteriel peripherique) ou porteur 
d’atherosclerose infraclinique significative (stenose 
carotidienne asymptomatique, dilatation d’un anevrisme de 
I’aorte abdominale) ou ayant une hypertension arterielle, une 
hypercholesterolemie severe, ou un diabete a haut risque. 

►► Dans les autres cas, le niveau de risque est etabli en France 
par les scores de risque multifactoriel tels que le modele 
SCORE applique au Sud de I’Europe ou le modele de 
Framingham applique a la France en le divisant par 2. 

►► Ces scores de risque ayant une valeur predictive limitee, 
il faut affiner et reclasser un certain nombre de sujets par 
d’autres outils, notamment la recherche d’atherosclerose 
infraclinique chez les individus apparemment a risque 
intermediaire. 


nels. Le score nord-americain de Framingham, 7 ’ 8 classiquement 
le plus utilise car le premier publie, integre I’age, le sexe, le cho- 
lesterol total et le HDL-cholesterol, la pression arterielle systo- 
lique, et la presence ou I’absence de tabagisme actuel. La saisie 
de ces facteurs de risque dans un tableau 9 ou dans un pro- 


gramme informatique (National Cholesterol Education Program- 
Adults Trialist Pannel [NCEP ATP III]) 3 fournit la probability d’acci- 
dent coronarien dans les 1 0 ans et permet de classer le risque en 
faible (< 1 0 %), intermediaire (1 0 a 20 %) ou eleve 20 %). 

L’applicabilite du score de Framingham peut etre etudiee dans 
diverses regions geographiques ou groupes ethniques en com- 
parant sa valeur predictive a I’incidence effective d’evenements 
coronariens dans ces populations (tableau 3). Ce tableau montre 
a quel point la valeur predictive du score de Framingham varie en 
fonction des populations, des regions geographiques et des eth- 
nies. C’est pourquoi le score europeen Systematic Coronary 
Risk Estimation (SCORE) a ete mis au point, calcule a partir des 
merries facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels que le 
score de Framingham et tenant compte des disparites regio- 
nales europeennes. 2 Toutefois, a ce jour, il n’a pas fait I’objet 
d’une evaluation vis-a-vis de ses populations-sources par I’aire 
sous les courbes ROC de chaque pays. 10 

Les courbes ROC (Receiving Operator Characteristics) permet- 
tent d’etudier les variations de la specificite et de la sensibilite d’un 
score de risque (adaptation par un modele specifique « c-statis- 
tics »), 10 pour differentes valeurs du seuil de discrimination. Elies 
se construisent en portant en abscisse la variable (1 - specificite = 
faux positifs) et en ordonnee la variable (sensibility = vrais positifs) 
[v. figure 2]. Si le score n’est pas discriminant, I’aire sous la courbe 
est de 0,5 (A). Si le score etait parfaitement discriminant, c’est-a- 
dire s’il permettait d’eliminer tous les faux negatifs et les faux posi- 
tifs (sensibility et specificite de 1 00 %), I’aire sous la courbe serait 
proche de 1 (B). Hormis ces situations purement theoriques, I’aire 
sous la courbe ROC se situe entre 0,5 et 1 (C), correspondent au 
pouvoir predictif d’un score de risque, de mauvais a excellent. 

Chez un sujet Frangais, la Haute Autorite de sante preconise 
de diviser le score de Framingham par un facteur de I’ordre de 2 
pour ameliorer sa valeur predictive. 11 II a aussi ete propose d’utili- 
ser un modele issu de celui de Framingham et adapte a la popu- 
lation frangaise. 12 Mais ces recommandations s’appuient sur des 
accords d’experts, sans veritable consensus et elles n’ont pas 
fait la preuve de leur fiabilite effective. 11 

Apport des facteurs de risque complementaires 

Le score de Framingham et autres scores apparentes ne tien- 
nent pas compte de certains facteurs de risque complemen- 
taires qui ont un role causal pourtant bien etabli dans I’athero- 
sclerose. 

Un antecedent familial de maladie coronarienne ou de mort 
subite prematuree, avant 55 ans chez I’homme et 65 ans chez la 
femme, chez au moins un parent du 1 er degre est un facteur de 
risque majeur. Des recommandations sur la prise en charge des 
dyslipidemies comme le NCEP ATP III 3 et I’Afssaps 1 I’incluent 
dans la liste des facteurs de risque traditionnels et definissent le 
haut risque comme la presence de plus de 2 des 5 facteurs de 
risque suivants, associes a rhypercholesterolemie: age, hyper- 
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FIGURE 2 


Principe de la construction d’une courbe ROC (Receiver Operating 
Characteristic) appliquee a des scores de risque. Exemples de scores par du 
tout discriminant (A), hautement discriminant (B) et moyennement a faiblement 
discriminant (C). 


FIGURE 3 


Valeurs predictives comparees au moyen des aires sous les courbes 
ROC (Receiver Operating Characteristic) entre les scores de risque PROCAM 
et de Framingham dans la population d’age moyen de NPHS-II. 

D’apres la ref 14. 


tension, hypoHDL-cholesterolemie, tabagisme, et heredite coro- 
narienne prematuree. D’autres facteurs de risque complemen- 
taires comme le manque d’activite physique reguliere, le syn- 
drome depressif et la precarite sont plus difficiles a quantifier, 9 
mais le risque cardiovasculaire reel est probablement plus eleve 
en leur presence que le risque calcule seulement par le sore de 
Framingham. S’y ajoute le syndrome metabolique, entite regrou- 
pant au moins 3 des 5 anomalies suivantes (obesite androide, tri- 
glyceridemie* > 1,5 g/L, HDL-cholesterol < 0,4 g /L chez 
I’homme et 0,5 g/L chez la femme, pression arterielle > 1 35 et/ou 
85 mmHg, glycemie a jeun > 1 g/L) et exposant au double risque 
d’accident coronarien et de diabete de type 2. 

Le score allemand Prospective Cardiovascular Muenster 
(PROCAM) a le merite d’integrer, outre les facteurs pris en 
compte dans le modele de Framingham, les antecedents fami- 
liaux et le taux de triglycerides*. 13 Toutefois, applique a la popula- 
tion allemande ou britannique, ce score n’apporte pas de valeur 
predictive ajoutee par rapport a celle du modele de Framingham 
(fig. 3). 13 ’ 14 


* L’hypertriglyceridemie n’est pas consideree comme un facteur de risque cardio- 
vasculaire independant. Toutefois, elle s’accompagne frequemment d’une hypo- 

HDL-cholesterolemie et done d’une augmentation indirecte du risque. On sait aussi 
que les triglycerides plasmatiques sont constitues de lipoproteines tres hetero- 
genes, comportant notamment des VLDL petites et denses impliquees dans I’athe- 

rogenese. Un nouveau marqueur de risque qui constitue surtout une cible thera- 
peutique est d’ailleurs propose actuellement : 2 ’ 3 le non-HDL (cholesterol total - 
HDL) qui a I’interet d’englober, non seulement le LDL-cholesterol, mais aussi une 
partie des triglycerides et notamment leurs sous-fractions atherogenes. 


CO 

=> 

§ Valeur discriminante du score de Framingham * 

CD 

< 


Facteur de risque 
source 

Valeur 

Facteur de risque 
source 

Valeur 

Framingham 10 

H 0,79 ** 

F 0,83 *** 

New York 15 

0,68* 

CHS (blancs ) 10 

H 0,63 * 

F 0,66 * 

Allemagne 13 

H 0,73 ** 
F 0,77 ** 

PHS (blancs ) 10 

0,63* 

Danemark 16 

0,75 ** 

SHS 

(americains natifs ) 10 

H 0,69 * 

F 0,75 ** 

Italie 17 

0,72 ** 

ARIC (blancs ) 10 

H 0,75 ** 

F 0,83 *** 

Islande 18 

0,64* 

ARIC (noirs ) 10 

H 0,67 * 

F 0,79 ** 

Royaume-Uni 14 

0,62* 

HHP (japonais 
americains ) 10 

0,72 ** 

Europeens hypertendus 
traites 19 

0,66* 

PRHHP (hispaniques ) 10 

0,69* 




* dans differentes cohortes, differentes categories de sujets (hommes H, 
femmes F, groupes ethniques) et differentes regions geographiques. Ces 
valeurs ont ete calculees par I’aire sous les courbes ROC - Receiver Operating 
Characteristic : * faibles ; ** moyennes ; *** bonnes. 

ARIC : Atherosclerosis Risk In Communities ; CHS : Cardiovascular Health Study ; 
HHP : Honolulu Heart Program ; PHS : Physician’s Health Study ; PRHHP : Puerto 
Pico Heart Health Program ; SHS : Strong Heart Study. 
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Les facteurs de risque cardiovasculaire complementaires n’ont 
done pas davantage la capacite a stratifier le niveau de risque 
que les facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels. Ms ser- 
vent toutefois a guider le traitement de reduction de risque en 
fournissant de nouvelles cibles therapeutiques (poids, perimetre 
abdominal, triglycerides, glycemie, activite physique). 

Conclusion 

Si les facteurs de risque traditionnels et complementaires ont 
un role causal avere de la maladie atheromateuse, ils apparais- 
sent peu predictifs du developpement d’une complication Cli- 
nique. Les modeles multifactoriels sont d’une utilite certaine pour 
diagnostiquer le haut risque et le faible risque, mais restent insuf- 
fisants dans la categorie du risque intermediaire, justifiant le 
recours a des strategies de reclassification du risque 
(v. page 781). Les facteurs de risque n’en demeurent pas moins 
des outils therapeutiques incontournables: e’est sur les valeurs 
de pression arterielle et de LDL-cholesterol que se fondent la 
decision de traiter et la surveillance d’un traitement anti- 
hypertenseur ou parstatines. • 


G. Chironi declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary Cardiovascular risk as assessed by traditional risk factors 

Although traditional cardiovascular risk factors play a proven aetiologic role in atherosclerosis- 
related cardiovascular disease, they fail to predict the occurrence of future clinical events, and, 
taken separately, they provide useful therapeutic target rather than diagnostic tools. Apart from 
the situation of severe monorisk, more frequent is the presentation of one individual with 
numerous moderate risk factors, the resulting global risk of whom being estimated by risk 
scores, such as the Framingham risk score or its derivatives. These models suffer various 
limitations, including the lack of applicability depending on geographic zones, and the lack of 
discrimination in the intermediate risk category, as compared to a better predictive value in the 
low risk and high risk categories. This lack is partially overcome by models that include 
complementary risk factors, requiring the need for other tools of reclassification, including the 
detection of subclinical atherosclerosis. 

resume Diagnostic du risque cardiovasculaire par les facteurs de 
risque traditionnels 

Si les facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels ont un role causal bien etabli dans la 
maladie atheromateuse, ils sont peu predictifs du risque de survenue d’un evenement Clinique 
et, pris isolement, chaque facteur de risque constitue davantage une cible therapeutique qu’un 
outil diagnostique. A cote de la situation de risque majeur, un individu a le plus souvent 
plusieurs facteurs de risque moderns, dont le risque global qui en resulte peut etre estime par 
un score tel que celui de Framingham ou ses derives. Ces modeles de risque multifactoriel ont 
de nombreuses limites d’applicabilite d’une region geographique a une autre, et leur valeur 
predictive est la meilleure dans les categories a faible risque ou a haut risque, alors qu’elle 
manque de discrimination dans les categories a risque intermediaire. Des adaptations de ces 
modeles incluant des facteurs de risque complementaires n’en ameliorent pas suffisamment la 
valeur predictive, ce qui rend necessaire le recours a d’autres outils de reclassification, 
notamment la detection d’atherosclerose infraclinique. 
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